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TRATAMENTO NEUROCIRURGICO DA
MUCOCELE ESFENOIDAL PELA VIA NASOSEPTAL
TRANSESFENOIDAL ENDOSCÓPICA
Relato de dois casos
Jackson Gondim1, Israel Pinheiro2, Oswaldo Inácio de Tella Jr3
RESUMO - Mucocele é uma lesão benigna cística dos seios paranasais, apresentando crescimento lento. É
composta de material mucoso ou raramente mucopurulento, ocorrendo com frequência nos seios frontal e
maxilar, podendo ser múltiplas, e causar erosão óssea. As mucoceles localizadas no seio esfenoidal (MSE) ou
região posterior do seio etmoidal são raras, correspondendo a 1% dos casos de mucocele. Relatamos casos de
MSE espontâneas submetidas a tratamento neurocirúrgico pela via transnasal transesfenoidal com uso do
endoscópio.
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Neurosurgical treatment of sphenoidal mucocele by endonasal transseptal endoscopic approach: report
of two cases
ABSTRACT - Mucoceles are benign, slowly expansive, mucous-filled cystic lesions that arise in the paranasal
sinuses. They most commonly occur in the frontal and ethmoid sinuses and are rarely in the sphenoid sinus.
The incidence of sphenoid sinus mucoceles is about 1% of paranasal sinus mucoceles. Almost 200 cases of
sphenoidal and or intraselar mucoceles have been reported since the first description by Berg in 1889. Sphenoid
sinus mucoceles result from accumulation of secretions due to obstruction of the draining sinus osteum.
Clinical manifestations are dependent on the direction of the expansion toward adjacent structures, and are
therefore variable. The diagnosis is based on CT and MRI. The neurosurgical treatment was marsupialization
of the lesion under endoscopic vision by transseptal approach. We report two cases of sphenoidal mucoceles.
KEY WORDS: sphenoidal sinus, mucocele, transsphenoidal surgery, transnasal surgery, endoscopy.
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As mucoceles dos seios paranasais, são lesões cís-
ticas expansivas benignas, ocorrendo mais comumen-
te nos seios frontal e etmoidal e em menor frequência
no seio esfenoidal, podendo ser algumas vezes múlti-
plas1-9. A mucocele do seio esfenoidal (MSE) foi descri-
ta pela primeira vez em 1929 por Berg2. A sinto-
matologia é vaga e o diagnostico é facilitado pela
tomografia computadorizada (TC) e ressonância nu-
clear magnética (RM). O tratamento é cirúrgico e, na
maioria das vezes, pela via transesfenoidal com a uti-
lização do endoscópio. Dois casos de mucocele do
seio esfenoidal tratados por esta via são relatados.
CASOS
Caso 1. Homem de 36 anos, agricultor, procurou o
Serviço de Neurologia em março de 1999 com quadro de
cefaleia aguda intensa retro orbitária, não melhorando
com analgésicos, com evolução de uma semana. O exame
neurológico foi normal, assim como os exames hematoló-
gico, bioquímico, oftalmológico e endócrino. A TC e a RM
(Fig 1) mostraram volumosa mucocele esfenoidal. O paci-
ente foi submetido a descompressão e marsupialização
endoscópica da mucocele, pela via transnasal transseptal
transesfenoidal. Dois anos após a cirurgia, o paciente en-
contra-se assintomático e o exame endoscópio atual, re-
vela um esfenóide largo e permeável.
Caso 2. Mulher de 28 anos, doméstica, sem outros
antecedentes, procurou o Serviço de Oftalmologia em
agosto de 2000, por perda progressiva da visão do olho
direito com evolução de um ano. O exame oftalmológico
mostrou uma acuidade visual do olho esquerdo de 20/20
e o direito sem percepção luminosa, fundo de olho es-
querdo normal e direito com palidez da papila óptica;
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campo visual esquerdo normal. Os demais exames com-
plementares (bioquímica, hematológico e endócrino) fo-
ram normais. O exame neurológico foi também normal. A
RM (Figs 2,3) mostrou enorme mucocele etmoido-esfe-
noidal. A paciente foi encaminhada à Neurocirurgia e sub-
metida a descompressão e marsupialização endoscópica
da mucocele, pela via transnasal transseptal transesfenoi-
dal. A RM de controle mostrou a cavidade esfenoidal li-
vre. Dez meses após a cirurgia, a paciente manteve o qua-
dro visual anterior.
Fig 1. RM pré operatória do Paciente 1:mucocele esfenoidal em corte sagital (a), e coronal (b).
Fig. 2. RM da Paciente 2, em corte axial no pré operatório (a), e na primeira semana após a cirurgia (b).
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DISCUSSÃO
A mucocele é definida como a acumulação e re-
tenção de secreção mucosa em um seio paranasal,
ocorrendo quando a drenagem do seio é obstruí-
da1,6,9-12. Esta obstrução se dá ao nível do óstium do
seio12-14 sendo as causas mais frequentes: anomalia
congênita, alergia, infecção como sinusite crônica,
trauma crânio facial, processo expansivo nos seios
para nasais (osteoma, pólipos, displasia fibrosa crâ-
nio facial)15, cirurgia do seio esfenoidal6,15,17-19 obs-
trução do seio esfenoidal após cirurgia hipofisária20.
As mucoceles são em 62% dos casos, secundárias a
procedimentos cirúrgicos nos seios da face, em 35%
são primitivas e em 2% pós traumáticas21. A maior
incidência de mucocele ocorre nos seios fronto-
etmoidal seguido pelo seio maxilar. O seio esfenoidal,
representa de 1 a 8% das mucoceles paranasais1,21.
A MSE é lesão cística benigna rara, ocorrendo mais
comumente entre a terceira e quarta década de
vida16, com igual distribuição entre os sexos22 e mui-
to raras entre crianças16,23-25. A evolução clinica da
MSE varia entre algumas semanas até 17 anos26. A
MSE pode expandir-se superiormente para fossa pi-
tuitária e cavidade craniana, posteriormente para o
clivus, anteriormente para a região etmoidal, e late-
ralmente para as orbitas16. Atualmente, quase 200
casos já foram descritos na literatura.
As manifestações clínicas da MSE são caracteri-
zadas por sintomas vagos11, sendo os mais comuns,
cefaleia, (como no Paciente 1), pesada retro orbitária,
não melhorando com analgésicos, provavelmente
por estiramento da dura mater que cobre o plano
esfenoidal e fossa craniana anterior. A cefaléia pode
ser localizada em qualquer parte do crânio uma vez
que o nervo sensitivo do seio esfenoidal é o ramo
etmoidal posterior do trigêmio. Sintomas oftalmoló-
gicos, tipo oftalmoplegia, diminuição da acuidade
visual (Paciente 2) e exoftalmia podem estar presen-
tes. Anosmia e sintomas nasais são frequen-
tes16,23,24,27. As lesões de nervos cranianos são causa-
das por compressão direta, neurite inflamatória ou
processo vascular. Uma hiperemia conjuntival pode
ser encontrada, provavelmente por compressão di-
reta do gânglio esfeno palatino ou nervo do canal
pterigóideo. Poucos casos tem disfunção hipofisá-
ria16,28. A fisiopatologia da mucocele é ainda contro-
vertido, mas a obstrução do óstio do seio paranasal,
parece ser decisivo29,30. Ocorre uma retenção das se-
creções dentro da cavidade do seio bloqueado, seja
por condição anatômica ou por cirurgia prévia. O
conteúdo da mucocele é geralmente estéril ao exa-
me bacteriológico, podendo infectar-se ocasional-
mente22,30,31. Já foi demonstrado18,30 que a persistên-
cia de epitélio numa cavidade sinusal fechada resul-
ta na produção de prostaglandinas osteolíticas e me-
diadores químicos pelo epitélio celular causando ero-
são reabsorção e remodelagem do osso, levando a
progressiva expansão da mucocele por compressão
isquemica do periósteo interno32. O diagnóstico di-
ferencial das mucoceles é feito com cisto de Rathke,
cisto aracnóide, cisto primário hipofisário intra se-
lar, cisticercose, cisto epidermóide, cisto dermóide,
sela vazia, adenoma hipofisário, craniofaringeoma,
meningeoma, glioma óptico, cordoma intra crania-
no, disgerminoma, colesteatoma, além de lesões neo-
plásicas da base do crânio e seios da face e naso-
faringe.
As radiografias de crânio nos pacientes com MSE
mostram erosão ou destruição óssea pela lesão ex-
pansiva. Pode-se encontrar elevação do plano esfe-
noidal e tubérculo da sela, erosão do assoalho da
fossa pituitária, do apex petroso, canal óptico, pa-
rede da órbita, e assoalho da fossa cerebral anterior.
Na TC craniana, encontramos lesão cística hipodensa,
hiperdensa ou isodensa33, sem captação de contras-
te na mucocele ou nas paredes, a não ser que exista
inflamação ativa. A RM mostra hipo ou hiper sinal em
T1 e T2, dependendo do conteúdo da mucocele34-36.
A angiografia cerebral tem pouca aplicação atual-
mente.
O tratamento da MSE é cirúrgico. A utilização da
via endonasal para marsupialização de mucoceles
dos seios paranasais, foi realizada pela primeira vez
em 1920 por Horwath37. A finalidade cirúrgica são o
diagnóstico, drenagem e excisão ou marsupialização
da parede do cisto. Na grande maioria dos casos a
via utilizada é a transesfenoidal16,35,38. Esta via impe-
de a contaminação pela via transcraniana no caso
de infecção. Nos nossos pacientes, foi utilizada a via
transnasal transseptal neuroendoscópica39 com exci-
são e marsupialização da mucocele. Esta via apre-
senta baixa morbidade. A via transcraniana é pouco
utilizada, havendo indicação somente nos casos de
impossibilidade de utilização da via transesfenoidal
e nos raros casos de estreitamento do canal orbitário.
Em conclusão, as MSE são lesões raras, apresen-
tando uma multiplicidade de sintomas tendo a pos-
sibilidade de chegar ao neurocirurgião, como uma
lesão expansiva da região esfenoido-hipofiária. Sen-
do a mucocele é uma lesão benigna, e seu diagnos-
tico é facilitado pela TC e pela RM. O tratamento é
cirúrgio podendo ser usada a via transnasal transsep-
tal transesfenoidal com o auxílio do endoscópio, com
resultados excelentes.
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